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DIAGNOSTIQUER une coqueluche. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


L a coqueluche est une infection bacterienne de I’arbre res- 
piratoire due au bacille de Bordet-Gengou : Bordetella 
pertussis et plus rarement parapertussis qui affecte tous 
les ages, du nouveau-ne a I’adulte. Plus le sujet est jeune, plus il 
est expose aux formes graves et compliquees, parfois letales. La 
transmission est aerienne et se fait au contact du sujet malade 
(toux). 

La coqueluche reste un important probleme de sante dans le 
monde. L’OMS estime a environ 45 millions le nombre de nou- 
veaux cas de coqueluche dans le monde chaque annee respon- 
sables de 400 000 deces. Ce chiffre est probablement sous- 
estime. L’epidemiologie de la coqueluche a ete transformee par 
la vaccination, mais du fait d’une immunite induite limitee en 
duree, la maladie n’a pas disparu et reste d’actualite. La bacterie 
circule toujours, en particulier chez I’adolescent et I’adulte, qui 
contaminent de tres jeunes nourrissons non proteges et exposes 
aux formes graves et compliquees. 


Diagnostic 

Le diagnostic de coqueluche est souvent fait avec retard du fait 
de son expression souvent atypique ou non specifique, en parti- 
culier chez I’adolescent et I’adulte. Le maitre syrmptome est la toux. 

Forme classique typique de I’enfant non vaccine 

Cette forme est si caracteristique qu’elle suffit a affirmer le diag- 
nostic, mais ce n’est pas la plus frequente. 

Apres une incubation de 10 jours (extreme de 7 a 21 jours), la 
periode d’invasion dure une dizaine de jours et se caracterise par 
une toux d’abord banale s’accompagnant d’une rhinorrhee et 
d’eternuements qui evoquent une infection virale des voies 


aeriennes superieures : c’est la phase dite catarrhale pendant 
laquelle le sujet est tres contagieux. La fievre est generalerment 
absente ou rmoderee, ne depassant pas 38,5 °C. A la difference 
d’une virose respiratoire banale, la toux se transforme progressi- 
vement pour devenir tenace, insistante et devient caracteristique 
par sa survenue en quintes a la periode d’etat. 

Les quintes sont des acces repetitifs et violents de secousses 
expiratoires de toux sans inspiration efficace entraTnant une 
congestion du visage voire une cyanose et finissant par une 
reprise inspiratoire sonore comparable au chant du coq. Les 
quintes sont epuisantes et s’accompagnent souvent de vomis- 
sements glaireux. Les quintes peuvent etre declenchees par de 
multiples stimuli : deglutition, cri, effort, examen du pharynx. Elies 
predominent la nuit. Leur nombre va augmenter pendant une 
dizaine de jours et peut depasser 50 par jour. Entre les quintes, 
le sujet est asymptomatique. La periode des quintes dure gene- 
ralement 3 a 4 semaines. Elle est suivie par une phase de conva- 
lescence de plusieurs semaines, marquee par une toux non 
quinteuse, spontanee ou provoquee par I ’effort, le froid, les oris 
ou une virose respiratoire. 

Forme Clinique du petit nourrisson 
non (encore) vaccine 

L’ expression clinique de la coqueluche du petit nourrisson est 
le plus souvent caracteristique. Apres une phase catarrhale 
d’une semaine, la toux devient evocatrice, car elle devient quin- 
teuse, emetisante, cyanosante. Les quintes sont dites atypiques 
car le chant du coq manque generalerment a cet age. Les quintes 
sont mal tolerees avant 3 mois et peuvent s’accompagner d ’acces 
de cyanose (quintes asphyxiantes), d’apnees et de bradycardie 
profonde. Parfois, des apnees repetees inaugurent les symptomes 
avant que la toux ne soit au premier plan. Les vomissements peuvent 
compromettre I’alimentation et entraTner une deshydratation voire 
une denutrition. Les autres complications a cet age sont les 
pneumopathies de surinfection. 

L’ examen clinique est normal. 

La radiographie de thorax peut montrer un syndrome bronchique 
ou un certain degre de distension thoracique. L’hemogramme en 
phase aigue peut montrer une hyperlymphocytose, qui est evoca- 
trice lorsqu’elle depasse 1 0 000/mm 3 , mais elle est transitoire. 
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Coqueluche maligne 

C’est une forme qui se traduit par un tableau de detresse respi- 
ratoire majeure necessitant rapidement une ventilation assistee. 
Cette forme s’accompagne de tachycardie (souvent > 200/rmin), 
d’une hypoxie refractaire et d’une defaillance multiviscerale (renale, 
cardiaque, neurologique). La biologie montre souvent une hypo- 
natremie, une hyperlymphocytose majeure (> 50 000/mm 3 ) et 
une hyperplaquettose (> 600 000/mm 3 ) qui precedent parfois 
I’aggravation respiratoire. Cette forme qui atteint exclusivement 
les nourrissons de 0 a 3 mois rend compte de la quasi-totalite 
des deces lies a la coqueluche. 

Les complications neurologiques sont devenues rares dans les 
pays industrialises. Les convulsions sont plus frequentes avant 
I’age de 2 mois et rares apres 1 0 ans. L’encephalopathie coquelu- 
cheuse peut associer un etat de mal convulsif, des troubles moteurs 
(hemiplegie, paraplegie), ataxie, cecite, surdite. Dans revolution, 
un tiers des formes decede, un tiers garde des sequelles, un tiers 
guerit. Cette forme gravissime se voit avant I’age de 3 mois. Son 
mecanisrme n’est pas clairement etabli. 

La coqueluche est par ailleurs vraisemblablement irmpliquee dans 
la mort subite du nourrisson. 

Forme Clinique de I’enfant anciennement 
vaccine et de I’adulte 

II existe une grande variete d’expression de la maladie, fonction 
de I’immunite protectrice residuelle. La duree de protection 
apres maladie naturelle est de I’ordre de 12-15 ans. L’immunite 
conferee par la vaccination est de I’ordre de 8-1 0 ans. 

Ainsi des tableaux de gravite variable sont possibles, allant de 
la forme typique decrite precedemment a une toux banale qui 
doit faire evoquer le diagnostic lorsqu’elle dure. 


Contage identifie 



PCR Culture PCR Diagnostic Clinique 

Diagnostic Clinique A 


Recherche d’un cas 
secondaire (PCR) 

t 

A defaut : serologie 


FIGURE 1 


Diagnostic de la coqueluche chez I’adulte. 


La coqueluche de I’adulte est une maladie le plus souvent 
meconnue dont le diagnostic devrait etre evoque devant toute 
toux sans cause evidente persistant ou s’aggravant au-dela 
d’une semaine, surtout si elle s’accompagne d’une notion de 
contage et qu’elle revet les caracteristiques d’une toux coquelu- 
cheuse (recrudescence nocturne et insomniante) [fig. 1]. Les 
complications les plus frequentes chez I’adolescent et I’adulte 
sont rmecaniques a type de fractures de cotes, douleurs rmus- 
culo-tendineuses, intercostales et abdominales, d’emphyserme 
mediastinal, de pneumothorax, d’otites baro-traumatiques, d’hemor- 
ragies sous-conjonctivales, de hernie, d’incontinence urinaire 
transitoire, de prolapsus. Elies sont secondaires a la toux chronique. 
Les complications infectieuses sont les otites, les sinusites et les 
pneumonies. Les complications neurologiques (convulsions, 
encephalopathies) sont tres rares. Les deces sont extremerment 
rares chez I’adulte et concernent plutot les sujets ages. 

Diagnostic positif (tableau i) 

1. Diagnostic Clinique 

II repose sur : 

- le deroulement de la maladie, souvent stereotype ; 

- les caracteristiques de la toux : en quintes, cyanosante, emetisante, 
nocturne, mais pouvant etre atypique : sa persistance au-dela 
de 7 jours et son aggravation doivent faire evoquer le diagnostic ; 

- I’identification d’un contaminateur : I’existence de tousseurs 
dans I ’entourage du patient doit etre systematiquement recher- 
chee : toux prolongee de plus de 7 jours, toux au contact du 
patient ayant debute sa maladie avant ou apres avec une duree 
d’incubation compatible (7 a 21 jours) alors que les viroses res- 
piratoires ont une incubation courte. Un contaminateur est retrouve 
plus d’une fois sur deux dans les coqueluches du nourrisson 
de moins de 6 mois. II s’agit avant tout d’un des parents (50 a 
75 % des cas), puis de la fratrie (1 0 a 20 % des cas). 

2. Diagnostic biologique 
II repose sur : 

- la PCR (polymerase chain reaction), qui detecte I’ADN bacterien 
a partir d’un prelevement nasopharynge, est le maitre examen. 
Elle permet de deceler le germe jusqu’a 3 semaines apres le debut 
de la toux. Elle est plus sensible que la culture ; 

- la culture : faite a partir d’un prelevement nasopharynge, elle 
necessite un milieu special specifique des bordetelles. Sa sensibi- 
lite (50 a 60 % pendant la premiere semaine de toux) diminue tres 
rapidement, surtout sous antibiotiques. Elle doit etre maintenue 
pour envoi au Centre national de reference (CNR) de la coqueluche 
et des autres bordetelloses pour analyse des souches circulantes ; 

- la serologie n’a d’interet qu’apres 3 semaines de toux et n’est 
interpretable que chez les sujets n’ayant pas regu de vaccin 
contre la coqueluche depuis au moins 3 ans. Les anticorps anti- 
toxines pertussiques sont les seuls specifiques d’une infection a 
Bordetella pertussis et suffisent. La technique de reference est la 
technique ELISA utilisee dans les centres de reference. Beaucoup 
de serologies sont ininterpretables, car faites trop tot, chez des 
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Coqueluche 

POINTS FORTS A RETENIR 



© Du fait d’une duree de I’immunite limitee dans le temps, 
apres vaccination mais aussi apres la maladie, il existe une 
recrudescence de la maladie dans les pays industrialises qui 
ont vaccine. 

© II n ’y a pas de transmission de I’immunite de la mere 
a I’enfant. 

Q Plus I’enfant est jeune, plus il est expose aux formes 
graves et compliquees. 

© Plus de la moitie des petits nourrissons sont contamines 
par leurs parents. 10 a 20 % par leur fratrie. 

© II est fondamental de vacciner les adolescents 
et les adultes. 


sujets recemment vaccines, a positivite faussement declaree 
sur la presence d’anticorps autres que les anticorps antitoxine, 
par des laboratoires dont la technique n’est pas validee ; 

- I’ immunofluorescence (methode directe) ne doit plus etre utilisee 
du fait de son absence de specificite et de sensibilite. 

Diagnostic differentiel 

L’ extreme variability de r expression Clinique de la coqueluche 
est a I’origine d’une importante sous-estimation de la maladie 
dans la communaute. Ceci est particulierement vrai pour les 
enfants, adolescents et adultes pour lesquels la coqueluche est 
souvent ignoree au profit de multiples autres diagnostics. Merme 
en utilisant la definition de I’OMS : toux depuis plus de 2 semaines 
et au moins un des symptomes evocateurs de type quinte ou 
vomissements, le diagnostic est rarement fait. 

Le diagnostic differentiel le plus frequent est I’infection virale des 
voies respiratoires (rhinovirus, adenovirus, virus para-influenza, virus 
respiratoire syncytial). En faveur de I’infection virale, on retient : 
I’ amelioration rapide, en particulier la duree breve de la toux. La 
distinction entre I’infection virale et une eventuelle coqueluche n’est 
pratiquement pas possible dans la premiere semaine, en dehors 
de la notion d’un contage. Une co-infection est par ailleurs possible. 
D’autres diagnostics sont evoques : 

- les infections a Mycoplasma pneumonias ou a Chlamydia 
pneumoniae ; 

- I’asthme, surtout quand il se manifeste par une toux nocturne 
persistante ; 

- le reflux gastro-oesophagien ; 

- une compression laryngo-tracheale ; 

- une mucoviscidose, surtout si une toux coquel uchoide se repete ; 

- un corps etranger intrabronchique. 


Evolution - Pronostic 

Depuis la generalisation de la vaccination, les etudes montrent 
I’absence de complication anatomique a distance a type de 
bronchectasie, y compris chez les moins de 1 an ayant eu une 
coqueluche severe et compliquee de bronchopneumopathie et 
d’atelectasie. 

La responsabilite de la coqueluche dans la survenue ulterieure 
d’un asthme reste controversee. Le lien entre la coqueluche et le 
developpement d’un asthme n’a jamais ete forrmellement 
demontre. 

Prise en charge 

Hospitalisation 

Elle s’impose chez les jeunes nourrissons (avant 6 mois et sur- 
tout avant 3 mois) du fait des complications possibles ou en leur 
presence. 

L’enfant doit etre hospitalise en chambre seule, installe en pro- 
clive dorsal, sous surveillance cardiorespiratoire continue avec 
verification quotidienne du fonctionnement des alarmes. Un 
masque a oxygene doit etre branche en permanence dans la 
chambre. Chaque fois que I’alarme sonne (apnee en dehors des 
quintes) ou que I ’enfant tousse, il faut se deplacer et rester aux cotes 
de I’enfant jusqu’a la fin des quintes, pret a intervenir (quintes 
cyanosantes ou apneisantes). Chacune des quintes doit etre notee 
sur la pancarte et leur nombre par 24 heures repertorie. En fonction 
des cas, I’alimentation sera fractionnee, administree au biberon 
et/ou en gavage gastrique. 

En revanche, elle n’est le plus souvent pas necessaire chez 
I’enfant plus grand, I’adolescent ou I’adulte. 


| Diagnostic de coqueluche 


Description Clinique du cas 

I Caracteristiques de la toux : paroxystique en quintes, cyanosante, 
emetisante, a predominance nocturne, dont la duree depasse 7 jours 

I Notion d’un contage avec duree d’incubation longue 
compatible : 7 a 21 jours 

I Statut vaccinal : date de la derniere injection > 10 ans 

Confirmation biologique 

I Pour les nourrissons et quel que soit Page si le malade tousse 
depuis moins de 21 jours : par PCR sur prelevement nasopharynge. 
La culture reste utile pour la surveillance des souches 

I Si le malade tousse depuis 21 jours ou plus : recherche d’anticorps 
anti-PT (toxine pertussique) 

I ± PCR sur les eventuels cas secondaires 
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Traitement antibiotique 

II est indique dans les trois premieres semaines devolution. 
L’un des deux macrolides suivants est utilise preferentiellement : 

- I’azithromycine : 20 mg/kg/j en 1 seule prise journaliere (sans 
depasser 500 mg/j) pendant 3 jours chez I’enfant. 500 mg/j en 
1 seule prise journaliere pendant 3 jours chez I’adulte ; 

- la clarithromycine a la dose de 1 5 mg/kg pendant 7 jours a 
repartir en 2 prises journalieres (maximum de 500 mg 2 fois par 
jour) chez I’enfant ; 500 a 1 000 mg/j pendant 7 jours en 2 prises 
journalieres chez I’adulte. 

En cas d’ intolerance aux macrolides, le cotrimoxazole peut etre 
propose pendant 14 jours a la posologie de 6 mg/kg/j de 
trimethoprime en 2 prises chez I’enfant et de 320 mg/j de trirme- 
thoprime en 2 prises journalieres chez I’adulte. 

Le traitement antibiotique permet de reduire la contagiosite et 
d’autoriser le retour en collectivite apres 5 jours de traitement (ou 
3 jours si le patient est traite par I’azithromycine). L’influence de 
I’antibiotherapie sur revolution de la maladie n’est par contre 
pas demontree. 

Chez la femme enceinte, I’azithromycine, la clarithromycine et 
I’erythromycine peuvent etre utilises au cours de la grossesse 
quel qu’en soit le terme. En cas d’allergie aux macrolides, le 
cotrimoxazole peut etre utilise en lui associant une supplementa- 
tion en acidefolique. 

Autres traitements 

Parmi les autres traitements parfois utilises (salbutamol, corti- 
coides, gammaglobulines standards, fluidifiants, antitussifs...), 
aucun n’a fait la preuve de son efficacite, et leur utilisation n’est 
pasjustifiee. 


s Conduite a tenir dans I’entourage 
| d’un cas de coqueluche 


Identifier la population exposee au cas pendant sa phase 
contagieuse 

Rechercher les tousseurs 

I examen medical 

I examens biologiques de confirmation 
I prise en charge : isolement, traitement 

Prescrire une antibioprophylaxie aux sujets asymptomatiques 
non proteges par la vaccination 

I contacts proches 

tous les enfants non ou mal vaccines 
(3 ou 4 doses selon I’age) ou ceux dont la derniere vaccination 
coqueluche remonte a plus de 5 ans 

les adultes non vaccines ou dont la derniere vaccination 
coqueluche remonte a plus de 5 ans 
I contacts occasionnels chez les sujets a risque 

Prevention (tableau 2) 

Eviction d’une collectivite 

Tout patient suspect ou atteint de coqueluche doit etre evince 
d’une collectivite de fagon a eviter la survenue de cas secon- 
daires (creches, haltes-garderies, ecoles, hopitaux). II taut veiller 
particulierement a I’application de cette eviction dans les collecti- 
vites susceptibles d’accueillir de tres jeunes enfants ou des 


Qu’est-ce qui peut tomber a rexamen ? 


Un cas Clinique sur la coqueluche 
est tres « sortable », par exemple 
a partir d’un enfant de moins 
de 2 mois (non vaccine) mais aussi 
non protege par sa mere (puisque 
I’immunite ne se transmet pas) 
dont il faut faire le diagnostic (Clinique 
et confirmation biologique), qu’il faut 
hospitaliser (du fait des risques 
a cet age) et pour lequel il faut 
preciser les conditions 
d’hospitalisation et le traitement. 

II faut rechercher le contaminateur 


(qui pourrait etre le pere) non a jour 
de ses vaccinations. On peut aussi 
y adjoindre une tante qui tousse 
et travaille dans une creche 
et s’occupe de la section des moins 
de 6 mois et qui elle-meme 
est enceinte... 

C’est une question transversale qui 
necessite : 

- la connaissance de la maladie dans 
ses differentes formes cliniques : 
nourrisson de moins de 3 mois 
a symptomatologie caracteristique 


contamine par un adulte 
jeune dont les symptomes sont 
moins typiques ; 

- la prise en charge du malade 
et de son entourage ; 

- la prevention de la maladie 
et en particulier le schema 
vaccinal qui a evolue 

ces dix dernieres annees 
compte tenu des donnees 
epidemiologiques et des 
explications aboutissant a les 
comprendre. 
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enfants non vaccines. Cette eviction doit etre maintenue tant que 
le diagnostic n’a pas ete infirme et en cas de confirmation pen- 
dant 5 jours apres le debut de I’antibiotherapie (3 jours si le 
malade est traite par I’azithromycine). 

Cette eviction peut s’etendre a 3 semaines apres le debut de la 
toux si le patient ne regoit aucun traitement antibiotique efficace. 
Les membres symptomatiques de la famille d’un cas confirme 
doivent eviter I’acces a la collectivite tant qu’ils n’auront pas ete 
traites par 3 ou 5 jours d’antibiotiques. 

Antibioprophylaxie (tableau 3) 

Elle s’adresse aux sujets contacts asymptomatiques non pro- 
teges par la vaccination. 

Sujets contacts proches : antibioprophylaxie a tous les enfants 
non ou mal vaccines (moins de 3 doses avant 16 mois, moins 
de 4 doses apres 16 mois) ou ceux dont la derniere vaccination 
date de plus de 5 ans ; a tous les adultes non vaccines ou dont 
la derniere vaccination contre la coqueluche remonte a plus 
de5 ans. 

Sujets contacts occasionnels : antibioprophylaxie chez les sujets a 
risque non proteges par la vaccination : nourrissons non ou 
incompletement vaccines, femmes enceintes, sujets atteints de 
maladies respiratoires chroniques, immunodeprirmes, entourage 
des nourrissons non encore vaccines. 

Les antibiotiques et leur posologie sont identiques a ceux pre- 
conises pour le traitement curatif. Ce traitement doit etre admi- 
nistre le plus tot possible apres le contage et au maximum 21 jours 
apres le dernier contact avec un cas index. 

Vaccination 

I.Vaccins 

Les vaccins disponibles actuellement en France sont des 
vaccins dits acellulaires, composes d’antigenes purifies : ana- 
toxine pertussique (PT), hemagglutamine filamenteuse (FHA) 
pertactine (PRN) proteines fimbriales (FIM) prepares a partir de 
la bacterie. Ms sont disponibles sous forme combinee a d’autres 
vaccins. 

Ces vaccins sont mieux toleres que I’ancien vaccin a germes 
entiers, mais le gain en termes de tolerance s’amenuise au fur et 
a mesure de la repetition des injections. 

Ces vaccins sont contre-indiques en cas d’hypersensibilite a 
I’un des composants du vaccin et d’encephalopathies evolutives 
convulsivante ou non, d’etiologie inconnue. 

La survenue, lors d’une injection precedente d’une fievre supe- 
rieure ou egale a 40 °C, d’un syndrome du cri persistant (persis- 
tance de pleurs pendant au moins trois heures au decours de 
I’injection), d’une convulsion (febrile ou non), d’un syndrome 
d’hypotonie-hyporeactivite constituent des precautions d’emploi 
et doit faire evaluer le rapport benefices/risques. 

L’irmmunite conferee par le vaccin est de duree limitee, de I’ordre 
de 8 a 10 ans. Les anticorps protecteurs ne sont pas connus 
avec precision. 


Evolution du schema vaccinal 

Le schema vaccinal a evolue ces dix dernieres annees. 

Lors de (’utilisation du vaccin a germes entiers, le schema 
vaccinal comportait trois injections a un mois d’intervalle 
avant 6 mois, un rappel a 16-18 mois, et plus d’injection 
ensuite du fait de problemes de tolerance. 

Trente ans apres le debut de cette vaccination, 
une recrudescence de coqueluche a ete observee chez 
les nourrissons de moins de 6 mois et chez les adolescents 
et adultes jeunes. Du fait d’une duree de I’immunite de I’ordre 
de 10 ans, les adolescents et adultes jeunes redeviennent 
susceptibles, ont la coqueluche et contaminent des petits 
nourrissons qui ne sont pas proteges : I’immunite n’est pas 
transmise de la mere a I’enfant, et ces enfants ne sont pas 
encore vaccines. Dans un premier temps, un rappel a ete 
introduit chez I’adolescent puis chez I’adulte. 


Populations exposees 


Sujets contacts proches 

I personnes vivant sous le meme toit, flirts, tous les enfants 
I personnels de la section en creche et halte-garderie 
I enfants et personnes exposes au domicile des assistantes 
maternelles et des creches familiales 

Sujets contacts occasionnels 

I enfants et adultes partageant la meme classe, le meme bureau, 
travaillant dans la meme equipe, amis partageant les memes activites 
plusieurs fois par semaine 

En etablissement de sente : 

I personnes ayant regu des soins d’un membre du personnel atteint 
I personnels de soins et tous les patients exposes pendant 
sa phase contagieuse a un patient ayant la coqueluche 

Sujets a risque 

Sont considers a risque les sujets susceptibles 

de faire des formes graves de coqueluche ou de decompenser 

une pathologie sous-jacente : 

I nourrissons non proteges par la vaccination 
I sujets souffrant d’une pathologie respiratoire chronique 
I immunodeprimes 

I sujets « fragiles » : femmes enceintes, parents ou fratrie 
de nourrissons non vaccines 
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2. Schema vaccinal (v. encadre) 

Chez I’enfant et I’adolescent, le schema est : 

- primovaccination : 3 injections a un mois d’intervalle, la pre- 
miere injection doit etre faite a 2 mois pour proteger au plus tot 
les enfants les plus vulnerables ; 

- rappel a 16-18 mois ; 

- rappel entre 11 et 13 ans avec un vaccin combine au DTP ou 
dTP (quantite d’antigene diphterique reduite) ; 

- rappel a 1 6-1 8 ans pour les adolescents qui n’auraient pas eu 
le rappel a 1 1 -1 3 ans ou pour ceux qui par erreur auraient regu 
un rappel a 5-6 ans. 

Chez I’adulte : tout comme le rappel des adolescents, ce rappel 
est destine a proteger indirectement le nourrisson en prolon- 
geant la protection de son entourage. Le rappel est fait par un 
vaccin tetravalent dTcaPolio (quantite reduite d’antigene diphte- 
rique et d’antigenes coquelucheux). 

En prevision ou a I’occasion d’une grossesse, un rappel a 
tous les sujets de I’entourage du (futur) bebe qui n’ont pas regu 
de vaccin coquelucheux depuis plus de 1 0 ans doit etre prescrit 
(pendant la grossesse, le pere, la fratrie et la personne qui gar- 
dera I’enfant ) ainsi que la mere apres I’accouchement. 

Un rappel doit etre realise chez tous les adultes n’ayant pas 
regu de vaccin anticoquelucheux depuis plus de 1 0 ans, notam- 
ment a I’occasion du rappel decennal de 26-28 ans et aux pro- 
fessionnels de sante et de la petite enfance en contact avec des 
nourrissons de moins de 6 mois. 

II n’y a pas lieu d’administrer plus d’une dose de vaccin coque- 
lucheux chez I’adulte. 


Conclusion 

La coqueluche est une maladie toujours actuelle. Elle peut etre 
grave, voire mortelle chez I’enfant de moins de 3 mois. Si le diag- 
nostic est relativement facile chez le nourrisson et I’enfant non 
immun, les formes atypiques sont devenues les plus frequentes 
et touchent les grands enfants, les adolescents et les adultes. 
Ces formes contribuent a la dissemination de I’infection et a la 
contamination des tres jeunes nourrissons. Une toux paroxystique 
qui evolue depuis plus de 8 jours, surtout si elle est emetisante et 
a predominance nocturne, doit faire evoquer le diagnostic. Celui-ci 
est confirme avant tout par la PCR effectuee dans les 3 premieres 
semaines sur un prelevement naso-pharynge. Le traitement antibio- 
tique est utile, mais ne modifie pas revolution de la maladie. Les 
nourrissons de moins de 3 mois doivent etre hospitalises. La pre- 
vention repose avant tout sur la vaccination dont les rappels inte- 
ressent desormais les adolescents et les adultes.* 

Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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